DOMANDA DI ACCESSO AL SERVIZIO DI TELEMEDICINA 

AL COMUNE DI RONCIGLIONE

P.zza Principe di Napoli 1

01037 Ronciglione (VT)

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________nato/a a_____________________,il________________, residente in ______________________________

all’indirizzo______________________________________________________________________C.F.__________________________________________________________Recapito Telefonico fisso e/o mobile__________________________________________________________________

CHIEDE

□ per se stesso

o nella qualità di 
□ figlio/a, 

□ genitore, 

□ tutore, 

□ curatore, 

□ altro (specificare)_______________ 

per conto del/lla Sig./Sig.ra ________________________________nato/a a_____________________,il________________, residente in _____________________________indirizzo________________________________________

C.F.___________________________________________Recapito Telefonico fisso e/o mobile_______________________________________________________________________

di usufruire del Servizio di telemedicina, in via sperimentale, per mesi sei decorrenti dal giorno dell’attivazione ; 

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

di essere in una condizione di non autosufficienza come richiesto dall’Avviso Pubblico,

Ovvero :
 età maggiore o uguale a 65 anni residenti nel Comune di Ronciglione
  in condizioni di autonomia ridotta o compromessa legati all’età, all’eventuale patologia e/o condizioni sociali, familiari precarie; 

  con limitata autonomia personale e sociale, sole o con una rete familiare e/o di vicinato debole o assente; 

  affetti da patologie che determinano condizioni di non autosufficienza o invalidanti; 

Allega alla presente:

· fotocopia di un valido documento di riconoscimento del richiedente e/o dell'interessato.

Il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 163/06.

Luogo_______________, data______________________

FIRMA (per esteso e leggibile)________________________________

